Системная терапия больных андрогенетической алопецией by Kondrakhina I.N. & Mareeva A.N.
41Обзор литературы
Системная терапия больных андрогенетической 
алопецией
И.Н. Кондрахина, А.Н. Мареева 
ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России
107076, Москва, ул. Короленко, д. 3, стр. 6
Представлены данные литературы по эффективности применения системной терапии в лечении андрогенной 
алопеции у женщин и мужчин. 
Ключевые слова: андрогенная алопеция, терапия алопеции.
Контактная информация: nastasya_66@mail.ru. Вестник дерматологии и венерологии 2015; (1): 41—45. 
Systemic therapy of androgenic alopecia
I.N. Kondrakhina, A.N. Mareeva
State Research Center of Dermatovenereology and Cosmetology, Ministry of Healthcare of the Russian Federation
Korolenko str., 3, bldg 6, Moscow, 107076, Russia
The article describes the literature sources related to the efficacy of systemic therapy of androgenic alopecia in female and 
male. 
Key words: androgenic alopecia,therapy of androgenic alopecia.
Corresponding author: nastasya_66@mail.ru. Vestnik Dermatologii i Venerologii 2015; 1: 41—45. 
Вестник дерматологии и венерологии
№ 1, 2015 42
 Андрогенетическая алопеция относится к наибо-
лее распространенному заболеванию волос у мужчин 
и женщин, в основе которого лежит генетически об-
условленная чувствительность волосяных фолликулов 
к андрогенам [1]. Клинически заболевание характе-
ризуется поредением, истончением волос, в большей 
степени теменной и макушечной областей. Андро-
генное выпадение волос может являться следствием 
повышенной продукции андрогенов организмом при 
таких эндокринных заболеваниях, как синдром по-
ликистозных яичников, гипертекоз яичников, андро-
генпродуцирующие опухоли яичников или надпочеч-
ников, врожденная гиперплазия коры надпочечников 
(адреногенитальный синдром), болезнь и синдром 
Иценко — Кушинга, инсулинорезистентность, гипер-
пролактинемия [1]. прием препаратов, обладающих 
андрогенподобным свойством, повышенная чувстви-
тельность андрогенных рецепторов в тканях к дей-
ствию гормонов, периферическое нарушение обмена 
андрогенов в волосяном фолликуле также способ-
ствуют формированию облысения. 
Единственным лекарственным препаратом с до-
казанной эффективностью для стимуляции роста во-
лос путем наружного нанесения является миноксидил, 
применяемый в виде раствора 2 и 5% [1]. 
В системной терапии андрогенетической алопе-
ции используются антиандрогенные препараты, одна-
ко единого мнения о возможностях и показаниях к их 
назначению у пациентов с андрогензависимым выпа-
дением волос до настоящего времени не существует. 
В связи с этим представляется актуальной оценка су-
ществующих данных об эффективности применения 
тех или иных антиандрогенных препаратов в систем-
ной терапии андрогенетической алопеции. 
за последние десятилетия накоплен достаточно 
большой опыт применения различных антиандроген-
ных препаратов в лечении андрогенетической алопе-
ции как у женщин, так и у мужчин. В настоящем обзо-
ре проанализированы данные литературы, касающи-
еся эффективности, механизмов действия, наиболее 
частых побочных эффектов применяемых средств. 
Механизмы действия
В основе лечебного действия препаратов лежат 
эффекты, снижающие синтез андрогенов в яичниках 
или надпочечниках, тормозящие путь образования из 
тестостерона его активного метаболита дигидротесто-
стерона путем ингибирования фермента 5α-редуктаза, 
а также конкурентное связывание с андрогенными ре-
цепторами. 
К средствам с андрогензависимым механизмом 
действия, которые наиболее часто упоминаются в ис-
точниках литературы, относятся такие препараты, как 
комбинированные оральные контрацептивы с антиан-
дрогенным действием спиронолактон, флутамид, фи-
настерид, дутастерид. Однако их применение может 
ограничиваться утвержденными показаниями к ис-
пользованию, физиологическим состоянием (напри-
мер, беременность, период лактации), сопутствующей 
патологией и возможными побочными эффектами. 
Системная терапия андрогенетической алопеции 
у женщин
Эффективным средством лечения андрогенетиче-
ской алопеции у женщин является ципротерона аце-
тат — производное гидроксипрогестерона, мощный 
блокатор гонадотропных гормонов, за счет чего умень-
шается биосинтез андрогенов в яичниках [2]. Также он 
обладает конкурентным ингибированием связывания 
дигидротестостерона с его цитозольными рецепторами 
в периферических клетках. ципротерона ацетат выпу-
скается в трех дозировках: по 2, 10 и 50 мг. Женщинам 
репродуктивного возраста назначается в комбинации 
с циклической терапией эстрогеном.
Наиболее зарекомендовавшим себя является 
препарат, содержащий 2 мг ципротерона ацетата 
и 0,035 мг этинилэстрадиола [3]. Для коррекции прояв-
лений гиперандрогенных состояний применяется так-
же препарат, содержащий 30 мкг этинилэстрадиола 
и 2 мг диеногеста. продолжительность лечения дан-
ными препаратами андрогенетической алопеции зави-
сит от степени тяжести заболевания и составляет око-
ло 9—12 мес. В ряде исследований показано, что эф-
фективность препарата в лечении андрогенетической 
алопеции выражена у пациенток с выявленной гипер-
андрогенемией, при ее отсутствии наружная терапия 
2% раствором миноксидила является более предпо-
чтительной [3]. В исследовании L. Brzezinska-wcislo 
(2003) применение 2 мг ципротерона ацетата в ком-
бинации с 0,035 мг этинилэстрадиола у 25 женщин 
в возрасте от 31 года до 35 лет с андрогенетической 
алопецией в течение 6—9 мес. снизило интенсивность 
выпадения волос, истончение и выраженность себо-
реи [4]. Однако по данным A. Lucky (2004), несмотря 
на снижение выпадения волос, далеко не во всех слу-
чаях удается достичь стимуляции роста новых волос 
при монотерапии 2 мг ципротерона ацетата и 0,035 мг 
этинилэстрадиола [5]. 
Данные отечественных авторов подтверждают эф-
фективность комбинированных оральных контрацеп-
тивов, содержащих ципротерона ацетат и диеногест, 
в терапии заболевания [5, 6]. Длительность примене-
ния указанных препаратов для получения клинически 
значимого результата должна составлять не менее 
12 мес. 
Использование препарата, содержащего 35 мкг 
этинилэстрадиола [7] и 2 мг ципротерона ацетата, при-
водило к снижению выраженности гирсутизма, нор-
мализации уровня стероидных гормонов в сыворотке 
крови и тестостерона в слюне [6].
при сравнительной оценке этих двух препаратов 
2 мг ципротерона ацетат в комбинации с 35 мкг эти-
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нилэстрадиола оказывал несколько более высокое 
антиандрогенное действие (эффективнее снижал уро-
вень андростерона и дегидроэпиандростерона в моче) 
по сравнению с препаратом, содержащим диеногест 
в комбинации с этинилэстрадиолом, однако достовер-
но значимых различий терапевтической эффективно-
сти в коррекции гиперандрогении при андрогенетиче-
ской алопеции выявлено не было [5]. 
В зарубежной литературе имеются публикации об 
эффективности использования в лечении андроге-
нетической алопеции спиронолактона [8]. препарат 
достаточно успешно применяется в лечении андро-
генетической алопеции у женщин на протяжении по-
следних 20 лет, но не используется у мужчин в связи 
с риском феминизации [9]. 
Спиронолактон является антагонистом альдосте-
рона и конкурентно блокирует андрогеновые рецеп-
торы, а также частично ингибирует продукцию андро-
генов в яичниках и активность 5α-редуктазы. помимо 
этого, препарат снижает уровень зависимых от Р-450 
ферментов 17β-гидроксилазы и десмолазы, которые 
необходимы для синтеза андрогенов. R. Sinclair и со-
авт. (2005) сопоставили эффективность спиронолакто-
на 200 мг/сут с ципротерона ацетатом 50—100 мг/сут 
в терапии андрогенетической алопеции и не выявили 
существенных различий [8]. побочные действия, воз-
никающие во время применения, ограничивают ис-
пользование препарата и связаны чаще всего с его 
действием как антагониста альдостерона, включают 
гипотензию, уртикарии, электролитный дисбаланс, 
нерегулярный менструальный цикл, нарушения гема-
тологических параметров и др. Во время лечения ре-
комендуется регулярно контролировать показатели 
электролитного обмена, особенно у пациентов с нару-
шениями функции почек. 
Существуют данные об успешном применении 
в терапии андрогенетической алопеции флутамида 
(4’-нитро-3’-трифторметил-изобутиранилида) — не-
стероидного антиандрогенного средства, механизм 
действия которого осуществляется через антагонизм 
с андрогеновыми рецепторами [8, 10, 11]. флутамид 
конкурентно блокирует взаимодействие андрогенов 
с их клеточными рецепторами, препятствует прояв-
лению биологических эффектов мужских половых 
гормонов в андрогенчувствительных органах. Взаи-
модействуя с рецепторами андрогенов в гипоталаму-
се и гипофизе, прерывает отрицательную обратную 
связь между клетками чувствительных к андрогенам 
тканей и гипоталамо-гипофизарной системой. Об-
ладает способностью препятствовать действию те-
стостерона на клеточном уровне. препарат не имеет 
эстрогенной, антиэстрогенной, гестагенной и антиге-
стагенной активности. 
E. Сarminа и R. Lobo (2003) в рандомизированном 
исследовании выявили его большую эффективность 
в дозировке 250 мг/сут по сравнению с финастеридом 
и ципротерона ацетатом после 1 года лечения андро-
генетической алопеции у женщин [10]. 
Исследование, проведенное R. Sinclair и соавт., 
показало снижение интенсивности выпадения волос, 
а также эффективность в терапии акне, себореи у па-
циенток, принимавших флутамид, в сравнении с жен-
щинами, использовавшими в лечении спиронолак-
тон [8]. Основным негативным действием флутамида 
на организм во время приема считается его гепато-
токсичность. 
R. Paradisi и соавт. были опубликованы данные об 
эффективности использования флутамида в дозиров-
ках 250, 125, и 62,5 мг/сут в течение 4 лет у пациенток 
с андрогенетической алопецией. В исследование бы-
ли включены 33 пациентки, принимавшие флутамид, 
и 68 женщин, получавших флутамид в комбинации с 
оральными контрацептивами. у всех женщин отме-
чалось достоверное снижение степени выраженности 
облысения на фоне терапии после первых 12 мес. ле-
чения [11]. 
В исследовании K. Ong и соавт. было выявлено 
более выраженное антиандрогенное действие флута-
мида у пациенток с меньшим количеством (менее 22) 
cAG — повторов в гене андрогенового рецептора, что 
может подтверждать действие флутамида в качестве 
блокатора рецепторов к андрогенам [12]. 
О возможности использования в лечении ан-
дрогенетической алопеции у женщин финастерида 
в литературе имеются лишь единичные сообщения. 
финастерид является специфическим ингибитором 
5α-редуктазы 2-го типа и препятствует переходу те-
стостерона в дигидротестостерон [13]. 
V. Price и соавт. не выявили эффективности фи-
настерида в дозировке 1мг/сут в лечении андрогене-
тической алопеции у женщин постменопаузального 
возраста после 1 года применения [14]. В то же время 
в работах на малочисленных группах пациенток был 
описан положительный эффект препарата в дозиров-
ке от 1 до 5 мг/сут у женщин постменопаузального воз-
раста с наличием гиперандрогении и без нее [15—17]. 
В исследовании более многочисленной группы 
больных (40 пациенток) постменопаузального возрас-
та с проявлениями облысения в андрогензависимых 
областях получены положительные результаты эф-
фективности финастерида 5 мг/сут в течение 6-месяч-
ного курса терапии [18]. 
В 2014 г. опубликованы результаты 3-летнего ис-
следования клинической эффективности использова-
ния финастерида 1,25 мг и дутастерида 0,15 мг в тера-
пии андрогенетической алопеции у женщин репродук-
тивного и постменопаузального возраста. утолщение 
волоса отмечено у 49 (81,7%) женщин в группе, при-
нимавшей финастерид, и у 50 (83,3%) женщин на фо-
не приема дутастерида (р < 0,05). увеличение густоты 
волос, по данным макросъемки, зафиксировано у 124 
(68,9%) в группе финастерида и у 118 (65,6%) в группе 
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дутастерида. В то же время на фоне приема дутасте-
рида отмечалась бо′льшая результативность в восста-
новлении роста волос в теменной и макушечной обла-
стях у женщин в возрасте моложе 50 лет [19]. 
Сравнительные данные об эффективности антиан-
дрогенных препаратов в лечении андрогенетической 
алопеции у женщин носят разноречивый характер, не 
определяя выраженных преимуществ какого-либо из 
них [10, 20]. Некоторые исследователи предполагают 
зависимость эффективности антиандрогенных препа-
ратов в лечении от показателей андрогенного статуса 
пацентки [15—17]. 
Системная терапия андрогенетической алопеции 
у мужчин
В терапии андрогенетической алопеции у мужчин 
наибольший опыт применения отмечен у финастерида, 
ингибитора 5α-редуктазы 2-го типа, который снижает 
образование дигидротестостерона из тестостерона [21]. 
Использование финастерида в дозировке 1 мг/сут в ле-
чении андрогенетической алопеции позволяет предот-
вратить дальнейшее выпадение волос и увеличить гу-
стоту волос у мужчин до 5-й стадии облысения по клас-
сификации Норвуда — Гамильтона [22, 23]. 
В клинических исследованиях мужчины в возрасте 
от 18 лет до 41 года в течение 2 лет принимали фина-
стерид 1 мг/сут со следующими результатами: через 
1 год приема препарата у 48% пациентов отмечалось 
восстановление роста волос (умеренное у 30%, сред-
нее у 16% и выраженное у 2%), в 51% случаев выпаде-
ние волос стабилизировалось и только у 1% больных 
сохранялось активным. через 2 года лечения у 66% 
мужчин густота волос увеличилась, у 33% снизилось 
выпадение волос до нормальных значений, у 1% боль-
ных облысение продолжилось [22, 23]. 
 К побочным действиям препарата относятся: им-
потенция, снижение либидо, уменьшение объема эя-
кулята, гинекомастия. В то же время возникновение 
указанных побочных эффектов является достаточно 
редким явлением. 
Не так давно были получены данные о большей эф-
фективности дутастерида, ингибитора 5α-редуктазы 
1-го и 2-го типов по сравнению с финастеридом и пла-
цебо в лечении андрогенетической алопеции у муж-
чин [24, 25]. 
В исследование, проводимое в течение 24 нед., 
были включены 917 мужчин в возрасте от 20 до 50 лет 
с андрогенным выпадением волос, рандомизированых 
в группы, принимавших дутастерид в дозировке 0,02, 
0,1 и 0,5 мг/сут, финастерид 1мг/сут и плацебо. Наи-
лучшая динамика показателей роста волос по окон-
чании терапии наблюдалась у пациентов группы дута-
стерида 0,5 мг/сут [26]. 
по мнению j. jung и соавт., дутастерид может яв-
ляться альтернативным препаратом выбора у пациен-
тов с андрогенетической алопеций, не отвечающих на 
лечение финастеридом при его непрерывном исполь-
зовании в течение 6 мес. [27]. 
Заключение
Несмотря на проводимые исследования, до насто-
ящего времени большинство вышеуказанных анти-
андрогенных препаратов ограничены к применению 
как в Российской федерации, так и в других странах. 
В этой связи особую актуальность приобретает ут-
верждение показаний к системной терапии у пациен-
тов с андрогенетической алопецией, исследование 
эффективности уже имеющихся средств для топиче-
ского нанесения и инъекционных форм, разработка 
новых методов терапии заболевания. 
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